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ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ МЕТАЛЛООСТЕОСИНТЕЗА ГРУДНОГО
 ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
САЦКЕВИЧ Д.Г.
Белорусский НИИ травматологии и ортопедии, г. Минск
Резюме. История остеосинтеза позвоночника прошла долгий путь от самых простых способов проволочной
фиксации до современных технологий внутрителовой винтовой стабилизации. Как следствие, в настоящее время
транспедикулярная методика рассматривается как стандарт дорсального металлоостеосинтеза поясничного отдела
позвоночника. Технология экстрапедикулярной винтовой фиксации, предложенная в эксперименте в 1993 г. M. Dvorak
и применяющаяся с 1995 года в клинике БелНИИТО, может являться альтернативной методикой стабилизации при
повреждениях грудного отдела позвоночника.
Ключевые слова: грудной отдел позвоночника, транспедикулярная винтовая фиксация, экстрапедикулярная
винтовая фиксация.
Abstract. The history of the osteosynthesis of the thoracic spine has gone through the long way from the most primitive ways
of the wire fixation to the modern technology of the internal body screw stabilization. As a result the transpedicular screw fixation is
regarded at present time as a standard procedure of the dorsal metallosteosynthesis of the thoracic spine. The technology of the
extrapedicular screw fixation, that was experimentally developed by M. Dvorak in 1993 and since 1995 applied in a clinic of
BelNIITO can be an alternative method of stabilization of the thoracic spine injuries.
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ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ
Проблема лечения пострадавших с неста-
бильными повреждениями позвоночника оста-
ется актуальной до настоящего времени. Повы-
шенный интерес нейрохирургов к указанной
патологии обусловлен прежде всего недостаточ-
ной эффективностью традиционных методов
лечения и связанными с этим значительными
экономическими затратами (длительность ста-
ционарного лечения, большие сроки временной
нетрудоспособности и тяжесть инвалидности
пострадавших).
Повреждения грудного отдела, по лите-
ратурным источникам, составляют 15-40% от
всех травм позвоночного столба [1,3,7]. При
этом преобладают переломо-вывихи и осколь-
чатые переломы тел позвонков, сочетающиеся
с повреждением спинного мозга в различной
степени у 70-80% пострадавших. Для данной ка-
тегории больных характерны парезы и парали-
чи нижних конечностей, а также грубые вегета-
тивные и трофические нарушения в виде про-
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лежней и тяжелых расстройств функций тазо-
вых органов, являющихся источником септи-
ческих состояний.
Первоочередной задачей лечения больных
с нестабильными повреждениями грудного от-
дела является своевременная и полноценная
декомпрессия спинного мозга и восстановле-
ние опорности позвоночника с целью ранней
активизации больных в послеоперационном
периоде и улучшения качества их жизни.
До середины XIX века преобладали кон-
сервативные методы лечения повреждений по-
звоночника. Высокая частота неудовлетвори-
тельных результатов (до 60 %), тяжелые гипос-
татические осложнения и длительные сроки ле-
чения способствовали развитию вертебральной
хирургии и поиску эффективных методов опе-
ративных вмешательств.
Известно, что вертебрология находится на
стыке двух специальностей  нейрохирургии и
травматологии. Поэтому в комплексе полноцен-
ного хирургического лечения пострадавших с
травмой позвоночника должны присутствовать
декомпрессионный (устранение компрессии
55ВЕСТНИК ВГМУ, 2004, ТОМ 3, №3
спинного мозга, восстановление ликвородина-
мики), репозиционный (восстановление пра-
вильных анатомических взаимоотношений в
поврежденных сегментах) и стабилизационный
этапы (создание возможности для формирова-
ния полноценного костного блока с использо-
ванием различных конструкций и имплантатов).
На протяжении уже более 100 лет продолжает-
ся поиск эффективных технологий металлоос-
теосинтеза поврежденного отдела позвоночни-
ка.
В зависимости от типа и характера при-
меняемых конструкций можно выделить следу-
ющие этапы развития дорсального металлоос-
теосинтеза позвоночника:
1. Фиксация проволокой;
2. Фиксация металлическими стяжками;
3. Фиксация металлическими пластинами;
4. Фиксация дистракторами, контракторами;
5. Транспедикулярная винтовая фиксация.
Внутренняя дорсальная фиксация
проволокой
В 1886 году В. Wilkins впервые фиксиро-
вал серебряной проволокой остистые отрост-
ки двух позвонков (Th 12 и L 1) при лечении вы-
виха одного из них у ребенка 6 дневного возра-
ста [6]. Затем, в 1891 году, B. Hadra успешно
применил шов остистых отростков при пере-
ломе в шейном отделе позвоночника. В 1895
году А. Chipault предложил связывать дужки по-
звонков восьмиобразными проволочными шва-
ми [6]. Однако дальнейшие попытки примене-
ния металлической проволоки как средства фик-
сации заканчивались неудачно: отмечалась вы-
сокая частота нагноений послеоперационной
раны. Причины стали ясны позднее, когда были
определены требования к качеству имплантиру-
емых конструкций.
В 1942 году A. William и M. Rogers впер-
вые применили проволочный шов через отвер-
стия в остистых отростках смежных позвонков
с благоприятным исходом лечения [12]. В 1952
году V. Novak предложил связывать остистый
отросток поврежденного позвонка с попереч-
ными отростками вышележащего [14]. В связи
с тем, что проволочная фиксация является от-
носительно простым способом оперативного
лечения, она получает широкое распростране-
ние и применяется до настоящего времени вне-
которых клиниках. Модификации ее различны:
от двойных петель и цепи до пружин N. Weiss с
динамической фиксацией, металла «с памятью
формы». Методика спондилодеза постепенно
развивается в сторону усложнения способов
проведения проволоки и количества фиксируе-
мых сегментов.
Однако применение проволочного шва
при лечении нестабильных повреждений позво-
ночника часто приводило к резорбции костной
ткани, прорезыванию проволоки и ее миграции,
наблюдался высокий процент нагноений. С це-
лью устранения этих недостатков производи-
лись попытки заменить ее лавсановой или по-
лимерной лентой, которая также не обеспечи-
вала необходимую стабильность, особенно в
грудном и поясничном отделах позвоночника.
Указанные обстоятельства ограничили приме-
нение проволочной фиксации только в шейном
отделе при вывихах и подвывихах позвонков.
Внутренняя дорсальная фиксация
металлическими стяжками
В 1959 году F. Zadik впервые применил в
клинической практике фиксатор-стяжку, состо-
ящую из двух Г-образных крючков, соединен-
ных в виде рамы [22]. Использование данного
устройства позволило перераспределить нагруз-
ку на поврежденный позвонок вследствие со-
здаваемой компрессии задних его структур. В
1960 году G. Weisflog предложил более простой
фиксатор, состоящий из одного резьбового
стержня с двумя крючками, однако имплантат
остался таким же массивным [22]. В 1961 году
Э.А. Рамих разработал более простую конст-
рукцию стяжки и совместно с Я.Л. Цивьяном
(1961  1976) провел клиническую апробацию
указанного фиксатора, состоящего из двух
крючков с разноименной резьбой и втулки, вра-
щением которой достигалась необходимая ком-
прессия (рис. 1) [8]. Первые положительные ре-
зультаты послужили основанием для разработ-
ки и внедрения в клиническую практику дру-
гих усовершенствованных стяжек, в том числе
с использованием не только остистых отрост-
ков, но и дужек позвонков (С.С. Ткаченко
(1968), М.Ф. Дуров (1973), Г.Д. Никитин (1973),
М.Я. Богданович (1976), Е.А. Давыдов (1996)).
Однако впоследствии выяснилось, что
при использовании стяжек в грудном отделе
позвоночника часто происходило соскальзыва-
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тата возникает необходимость в больших кож-
ных разрезах, и как следствие  фиксации зна-
чительного числа позвоночных сегментов. В ре-
зультате костной резорбции вокруг винщим
прогрессированием травматической дезофор-
мации позвоночника. Данная технология метал-
лоостеосинтеза требует длительного постельно-
го режима в послеоперационном периоде (до 2
 3 месяцев) с обязательным испольванием в
дальнейшем гипсовых или жестких корсетов до
6-8 месяцев.
Стремление вертебрологов к созданию
более жестких фиксаторов и возможности про-
изводить необходимую интраоперационную ре-
позицию поврежденных позвоночных сегмен-
тов послужили стимулом к разработке особой
группы имплантатов: контракторов и дистрак-
торов. Контракторы создают напряжения сжа-
тия в заднем опорном комплексе. Они проти-
водействуют растягивающим усилиям, но не
сопротивляются сжимающим и ротационным.
К ним относятся: контракторы Harrington (1978)
[12], Г.П. Салдуна, БелНИИТО «Медбиотех» [4]
и др.
Дистракторы  стержневые конструкции,
создающие растягивающие усилия в заднем
опорном комплексе, но не препятствуют растя-
гивающим и ротационным напряжениям. Наи-
более распространены дистракторы Harrington
(1962) [12], А.И. Казьмина (1970), С.Д. Шевчен-
ко (1975), Jacobs (1984), Н.М. Ястребкова (1987),
БелНИИТО «Медбиотех» и др. (рис. 1).
Однако при использовании указанных си-
стем сохраняются недостатки, характерные для
всех металлических конструкций, фиксирующих
только задний опорный комплекс позвоночни-
ка: отсутствие должной жесткости стабилиза-
ции, необходимость блокировки нескольких
двигательных сегментов, длительный постель-
ный режим в послеоперационном периоде. Бо-
лее того, технология предусматривает установ-
ку элементов имплантата в позвоночный канал,
что нежелательно в грудном отделе позвоноч-
ника. Относительным недостатком также явля-
ется невозможность выполнения МРТ исследо-
вания после операции с целью контроля выпол-
ненной декомпрессии и определения состояния
 МЕТАЛЛООСТЕОСИНТЕЗ  ГРУДНОГО  ОТДЕЛА  ПОЗВОНОЧНИКА
Впервые дорсальный металлоостеосинтез-
пластинами был осуществлен F. Holdsworth и
H. Hardy в 1953 году [6,20]. С этой целью были
использованы параллельные пластины, при-
крепленные винтами к остистым отросткам по-
звонков. В 1954 году аналогичную фиксацию
выполнил C. Cullen, а в 1956 году  M. Howorth
[6,20]. В 1966 году впервые в России остеосин-
тез пластинами провел А.В. Каплан. В дальней-
шем, в течение нескольких десятков лет наблю-
далось массовое увлечение применением парал-
лельных пластин при металлоостеосинтезе по-
звоночника. Было предложено несколько их
разновидностей, в том числе с использовани-
ем вместо пластин длинных стержней: пласти-
ны Вильсона-Каплана (ЦИТО, 1963) [5], плас-
тины Харьковского НИИОТ тип №1 и №2 (1977,
1979) [1], реечные фиксаторы (1988), стержни
E. Luque (1980), упругие стержни ЦИТО (1986),
стержневая система А.К. Дулаева (1994) [2], пла-
стины БелНИИТО (рис. 1).
К наиболее существенным недостаткам
указанных конструкций можно отнести невы-
сокую жесткость фиксации поврежденных сег-
ментов, а также низкие репозиционные возмож-
ности. Вследствие значительной длины имплан-
Дорсальная фиксация контракторами и
дистракторами
ние крючков с верхних остистых отростков и
раскручивание втулок. Прошивание втулки и
усиление фиксации верхнего крючка с помощь-
юкостной шпонки, проведенной поперечно че-
рез отверстие в остистом отростке, также не по-
зволили получить необходимую стабиль
ность. В результате применения фиксаторов-
стяжек при нестабильных переломах позвоноч-
ника часто отсутствовала возможность восста-
новления правильных анатомических взаимоот-
ношений в поврежденных сегментах, как след-
ствие  полноценной реконструкции позвоноч-
ного канала.
А использование их после выполненной
ламинэктомии было чревато усугублением не-
врологической симптоматики. В связи с чем,
дальнейшее клиническое применение стяжек
было ограничено только хирургическим лече-
нием компрессионных переломов, что позво-
ляло рано активизировать больных.
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Рис. 1. Различные типы фиксаторов заднего опорного комплекса позвоночника:
Внутренняя дорсальная
транспедикулярная фиксация
Интенсивное развитие вертебрологии с
середины 50-х годов XX века и формирование
новых направлений хирургических технологий
способствовали созданию оптимальных прин-
ципов дорсального металлоостеосинтеза позво-
ночника, включающих:
• трехплоскостную интраоперационную
репозицию,
• жесткую фиксацию только поврежён-
ныхсегментов,
• биосовместимость имплантата с тканя-
ми человека,
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а. стяжка Цивьяна-Рамиха; б. изогнутые пластины ЦИТО (Вильсона-Каплана); в. прямые пластины
ЦИТО (Вильсона-Каплана); г. пластины ХНИИОТ № 1; д. пластины ХНИИОТ № 2; е. дистрактор
типа Харрингтона.
спинного мозга из-за выраженных артефактов
от металла.
• возможность выполнения МРТ иссле-
дования после операции,
• раннюю активизацию пациента в после-
операционном периоде,
• минимальное использование внешней
иммобилизации.
Указанные принципы хирургического ле-
чения повреждений и заболеваний позвоночни-
ка позволили реализовать технологию дорсаль-
ной транспедикулярной фиксации (ТПФ).
Впервые в 1959 году H. Boucher описал
методику дорсального спондилодеза пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника с приме-
нением длинных винтов, введенных через кор-
ни дуг в тела позвонков [9]. Однако его заслуга
объяснялась случайным прохождением через
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ложил использовать для остеосинтеза позво-
ночника моделируемые пластины с транспеди-
кулярными винтами (рис. 2) [19]. В последую-
щем им были установлены оптимальные пара-
метры введения внутрителовых винтов на раз-
ных уровнях позвоночника. P. Harrington и Н.
Tullos первыми в США описали клиническое
применение ТПФ при спондилолистезе в 1967
году [12]. В 1970 году F. Magerl и F. Schapfer
предложили технологию наружной ТПФ, позво-
ляющую выполнять поэтапную репозицию по-
звонков с помощью выносных узлов фиксато-
ра в течение некоторого времени после опера-
ции [17]. Однако использование данного мето-
да связано с риском инфекционных осложне-
ний и проблемной курацией пациентов. W. Dick
в 1982 году впервые в клинической практике
применил внутренний транспедикулярный им-
плантат [10]. Дальнейшие этапы развития ТПФ
характеризовались разработкой и внедрением
в клиническую практику множества фиксаторов
с различными техническими решениями узлов
имплантата.
Однако использование стандартной ТПФ
в грудном отделе позвоночника характеризует-
ся определенным риском повреждения сосуди-
сто-нервных образований. В первую очередь
это связано с небольшим поперечным диамет-
ром корней дуг в этом отделе (часто меньше 5
мм), а также с отсутствием резервного простран-
ства между костными структурами позвоноч-
ного канала и оболочками спинного мозга, что
    Рис. 2. Транспедикулярное (через корень
дуги) введение винта по Roy-Camille.
Некоторыми авторами были проведены
анатомические исследования безопасности
стандартной ТПФ по методике Roy-Camille в
грудном отделе позвоночника. Так, A. Vaccaro
и др. в результате анализа точности расположе-
ния транспедикулярных винтов (диаметр 5 мм),
введенных 5 опытными хирургами, описали
41% повреждений стенок корней дуг, даже при-
том, что было проведено тщательное КТ(ком-
пьютерно-томографическое) планирование
зоны предстоящей операции [21]. Более того, 2
из 5 хирургов, принимавших участие в этом ис-
следовании, неправильно установили 78 % от
всех введенных ими винтов. G. Cinotti и др. в
своей работе отметили 35 % повреждений сте-
нок корней дуг в грудном отделе позвоночника
[13]. Они также обратили внимание на опас-
ность повреждения паравертебральных сосудов
при установке транспедикулярных винтов в
нижнегрудном отделе в связи с возможным ла-
теральным наклоном корней дуг.
Определенный интерес вызывают иссле-
дования о транспедикулярном введении винтов
в грудном отделе позвоночника при сколиозе.
Так, U. Liljenqvist с соавторами описали 25 %
неправильно установленных винтов и 18 % слу-
чаев повреждения стенок корней дуг [16]. Они
же отметили, что у больных с идиопатическим
сколиозом отсутствует зона «безопасного» по-
вреждения внутренней стенки корня дуги (от 0
до 4 мм). Тем не менее, исследователи отрица-
ли неврологические осложнения при неправиль-
ной установке транспедикулярных винтов в сво-
ем наблюдении. Авторы также провели сравни-
тельный анализ коррекции дуги деформации
позвоночника с использованием крючков и вин-
тов. И определили, что применение ТПФ в груд-
ном отделе позволяет исправить деформацию
на 59,2 % против 52,5 % в случае установки
крючковых систем.
С целью уменьшения частоты неправиль-
ной установки винтов при ТПФ был разрабо-
тан стереотакcический навигационный хирур-
гический комплекс, позволяющий во время опе-
рации контролировать продвижение винта в др.,
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фасетку сустава более длинного винта, вводи-
мого по методике D. King (1944) [15]. Осново-
положником ТПФ признан французский орто-
пед R. Roy-Camille, который в 1963 году пред-
исключает возможность ошибок при введении
транспедикулярных винтов. Особые опасения
у хирургов вызывает близкое расположение к
вентральной пластинке тела позвонка крупных
сосудов.
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использование указанной технологии снизило-
частоту повреждения стенок корней дуг в груд
ном отделе позвоночника с 50 % до 4 % [24]. A.
Youkilis с соавторами произвели установку 266
винтов диаметром 4,5 мм в грудной отдел по-
звоночника у 65 пациентов [24]. И получили
следующую частоту повреждения стенок кор-
ней дуг: в верхнегрудном отделе 8,8 %, в сред-
негрудном  16,7 %, в нижнегрудном  5,6 %.
Однако необходимо отметить весьма небольшой
диаметр винтов, используемых в описанных
исследованиях,  4,5 мм, что значительно уве-
личивает риск их переломов в процессе клини-
ческого применения. Широкое распространение
данной компьютерной технологии ограничено
высокой стоимостью.
Учитывая описанные ограничения безо-
пасного применения стандартной транспедику-
лярной технологии в грудном отделе позвоноч-
ника, различные хирурги предложили собствен-
ные пути решения.
Так, М. Aebi и др. предлагают использо-
вать винтовую фиксацию не выше Тh 8 [23]. В
случаях необходимости стабилизации верхне- и
среднегрудного отделов они рекомендуют при-
менение крючковых систем. Другие исследова-
тели предлагают использовать проволоку,
стержни или пластины. Недостатки конструк-
ций, фиксирующих только задний опорный ком-
плекс, общеизвестны и описаны ранее: необос-
нованное увеличение зоны стабилизации за счет
неповрежденных сегментов, снижение жестко-
сти фиксации, риск повреждения спинного моз-
га при установке ламинарных крючков в связи
с малым резервным пространством между кос-
тными и внутриканальными структурами. Био-
механические исследования U. Liljenqvist и др.
доказали эффективность ТПФ в сравнении с
другими методиками дорсального металлоос-
теосинтеза грудного отдела позвоночника [16].
Некоторые авторы сообщают об успеш-
ном применении транспедикулярных винтов 4,5
 5 мм в диаметре, которые, по нашему мне-
нию, не обеспечивают необходимую стабиль-
ность. Более того, использование винтов малых
диаметров снижает ценность технологии Roy-
Camille вследствие повышенной вероятности их
переломов.
R. Xu и др., модифицировали стандарт-
ную методику Roy-Camille, предложив прово-
дить установку транспедикулярных винтов (ди-
аметром 4 мм) в грудном отделе позвоночника
под визуальным контролем после частичной
ламинэктомии («open lamina»). Им удалось
уменьшить частоту повреждения стенок корня
дуги с 54,7% (по Roy-Camille) до 15,9% (по сво-
ей методике) [23].
Известны также альтернативные вариан-
ты фиксации грудного отдела позвоночника.
Так, R. Xu и др. в 2000 г. экспериментально обо-
сновали методику, при которой винты вводят-
ся через реберно-поперечные сочленения выше
и ниже места повреждения, без установки их в
тело позвонка (рис. 3). Однако сравнительные
биомеханические испытания, проведенные J.
Heller и др., показали значительные преимуще-
ства ТПФ. В связи с чем, дальнейшей клини-
ческой апробации данной технологии не про-
водилось.
Таким образом, абсолютно безопасной и
в полной мере эффективной методики дорсаль-
ной стабилизации грудного отдела позвоноч-
Рис. 3. Реберно-поперечная винтовая фиксация (Иллюстрация из Anatomic consideration of
costotransverse screw placement in the thoracic spine. R. Xu, N.A. Ebraheim, Y. Ou e. a. // Surg. Neurol. 
2000.  Vol. 53, № 4.  P. 349  354).
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Рис. 4. Экстрапедикулярное введение винта по
методике Dvorak.
При использовании этой техники винт
находится на большем расстоянии от позвоноч-
ного канала и фиксируется в 3-4 кортикальных
пластинках и губчатой кости тела позвонка, чем
достигается увеличение зоны контакта винта с
костью. К преимуществам описанной техноло-
гии можно отнести усиление стабильности вин-
та в кости, возможность применения винтов
необходимых параметров независимо от разме-
ров и расположения корня дуги и уменьшение
вероятности повреждения нервных структур.
Недостаток этой методики связан с вовлечени-
ем в фиксацию реберно-поперечного и ребер-
но-позвоночного сочленений.
В 1993 году М. Dvorak и др. впервые про-
вели сравнительный анализ силы, затраченной
на вырывание винтов диаметром 6 мм, при
транспедикулярной и экстрапедикулярной ус-
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ника не существует до настоящего времени.
Главные недостатки ТПФ (риск повреждения
спинного мозга и крупных сосудов), а также
описанных традиционных способов остеосин-
теза (необоснованное увеличение зоны стаби-
лизации за счет неповрежденных сегментов,
снижение жесткости фиксации) способствова-
ли дальнейшей разработке более безопасной
хирургической техники.
В 1993 г. канадский хирург M. Dvorak и
др. экспериментально обосновали новую экст-
рапедикулярную методику введения винтов в
грудном отделе позвоночника [11].
Точка введения определялась как самая
латеральная часть поперечного отростка. Затем
винт вводился через реберно-поперечное и ре-
берно-позвоночное сочленение в тело позвон-
ка (рис. 4).
тановке [11]. По их данным, средняя сила, не-
обходимая для извлечения экстрапедикулярно-
го винта в 2 раза больше, чем транспедикуляр-
ного. Указанные различия были особенно за-
метны в остеопоротичной кости, что имеет
большое клиническое значение.
Швейцарские исследователи W.
Morgenstern, S. Ferguson и др. в 2003 году про-
вели комплексные экспериментальные биомеха-
нические испытания для сравнения транспеди-
кулярного и экстрапедикулярного расположе-
ния винтов [18]. В работе использовались груд-
ные отделы позвоночника, извлеченные едины-
ми блоками (с сохранением связочного аппа-
рата) из 12 человеческих трупов. Спинальные
системы USS (Universal Spine System) применя-
лись в 6 образцах по транспедикулярной техно-
логии (Roy-Camille), в других 6  по экстрапе-
дикулярной (Dvorak). В результате изучения дви-
гательных моментов в 3 плоскостях (сгибание-
разгибание, двухсторонней ротации и боковых
наклонов) было установлено, что между срав-
ниваемыми технологиями не имеется статисти-
чески достоверных различий в отношении проч-
ности фиксации. Вследствие чего, авторы ре-
комендуют применение экстрапедикулярной
техники введения винтов в клинической прак-
тике.
D. Husted и др. в 2003 году провели анато-
мическую и рентгенологическую оценку экст-
рапедикулярной винтовой фиксации грудного
отдела позвоночника [13]. В работе использо-
вались 2 человеческих трупа, позвоночники
которых не имели травматической, ортопеди-
ческой или дегенеративной патологии. В тела
Th 3  Th 10 экстрапедикулярно были введены 6
мм винты Synthes (USS). В результате ни оди-
низ винтов не проник в позвоночный канал, не
наблюдалось, также повреждения плевры и па-
равертебральных сосудов. Авторы сообщили о
начале клинической апробации данной методи-
ки.
Следует отметить, что описанная экстра-
педикулярная технология дорсальной винтовой
фиксации успешно применяется в клинической
практике Республиканского центра спинальной
травмы БелНИИТО с 1995 года. Было установ-
лено, что данная методика позволяет проводить
все этапы хирургического вмешательства, не
уступая общепризнанной технологии транспе-
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